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l. Introduccién

En nuestro pais, las enfermedades cardiovasculares se constituyen en la segunda causal
de muerte a partir de los 35 afios y es la primera causal para los varones a partir de esa
edad, siendo la proporcion de 3 varones por cada mujer (Ministerio de Salud, 1998).
Existe evidencia en sefialar que el hecho de que esta sea una enfermedad a predominio
masculino, pudiera tener efectos en la calidad de atencion de las pacientes menos habi-
tuales: las mujeres.

El objetivo de esta investigacion es identificar si existe un sesgo en la toma de decisio-
nes diagnosticas y terapéuticas de los/as médicos/as especialistas en enfermedades car-
diovasculares relativas a la condicion de género de los/as pacientes que pudieran afectar
la equidad de la calidad de la atencion, e identificar el modo en los que diversos mode-
los de financiamiento para la prestacion de servicios (cobertura) tienen efecto en la toma
de decisiones terapéuticas con impacto negativo en la equidad de género en la calidad
de la atencion.

Creemos que un analisis de estos componentes desde una perspectiva de salud mental y
género puede contribuir al logro de la equidad de la atencién de estos pacientes, me-
diante la utilizacion de esta informacion en la elaboracion de un modelo educativo para
la capacitacion en servicio que permita la reflexion del personal médico acerca de este
aspecto de su practica cotidiana.

I1. Antecedentes

Como antecedentes en el abordaje de la inequidad de género en la atencién de pacientes
cardiovasculares podemos sefialar que existe suficiente evidencia para afirmar que el
género marca, de manera significativa, a los siguientes aspectos ligados a la calidad de
la atencion medica:

. Las condiciones psico-sociales que determinan la aparicion de enfermedades.

. Las formas de vivenciar las enfermedades.

. Las decisiones diagnosticas y terapeuticas.

. Las posibilidades de acceso a los servicios de salud.

. La interaccion que acontece en los servicios.

. Las posibilidades de cumplir con ciertos tratamientos. (Pittman, P., Hartigan, P.,
1996)

Por otra parte se han referido evidencias de sesgos que colocan a las mujeres en des-
ventaja en lo relativo al componente prestacion de servicios en enfermedades cardiovas-
culares y en lo relativo a la toma de decisiones médicas, en las siguientes situaciones:
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. La deteccion temprana de enfermedades cardiacas que es mas probable que
acontezca en hombres que en mujeres (Kennel y Abbot, 1984)

. El acceso a cateterizacion de los enfermos cardiacos que suele ser seis veces mas
probable en el caso de varones que en el de las mujeres (Tobin y col., 1987).

. Se detecto entre las personas hospitalizadas por enfermedades cardiovasculares,
que las mujeres reciben menos analisis con fines diagnosticos y menos tratamientos
farmacoldgicos (Dellborg y Swedeberg, 1993).

. Y en lo concerniente al vinculo medico/a-paciente, se ha comprobado el com-
portamiento diferencial segun el sexo del/a profesional y del/a paciente. Siendo que las
médicas hacen visitas mas largas, realizan mas preguntas y reciben mas informacion
tanto de los pacientes varones como de las pacientes mujeres. (Hall, J, Irish, J., Roter,
D., Ehrlich, C., Miller, L 2000).

En cuanto a las modalidades diferenciales relativas a la demanda de varones y mujeres
lo que la literatura especilizada en el tema de procedencia anglosajona denomina ““pa-
tient variable biases™ se ha encontrado que:

. Las pacientes mujeres valoran muy especialmente “el buen trato” de parte de
los/as profesionales como componente de la calidad de atencion. (Pittman, P. y otros
1998).

. Si bien tanto pacientes varones como mujeres reclaman medicamentos, 1o hacen
motivados por distintas razones: Los varones para poder seguir trabajando y las mujeres
para poder cuidar a otros (Pittman, P. y otros 1998).

. En cuanto a la informacion previa que poseen sobre enfermedades cardiovascu-
lares, se ha comprobado que las mujeres estan méas pobremente informadas sobre dichas
enfermedades, lo que contribuye a su exposicion a mayores riesgos, relativos a no poder
reconocer tempranamente los sintomas y signos referidos a esta patologia (Howes, DG
1998).

Por otra parte cabe destacar que en lo referente al género los sesgos en la calidad de
atencion pueden caracterizarse segun dos tipos de modalidades:

. Las inequidades producidas por actitudes del equipo de salud frente a pacientes
varones y mujeres.

. Las inequidades relativas al acceso a ciertos tipos de tratamientos o analisis.

Con respecto a ambas las inequidades en la atencién, considerando a las mismas como
las diferencias y similitudes injustas e innecesarias en el grado de satisfaccion de nece-
sidades (Whitehead, 1990), podemos destacar que los problemas puede basarse en:

. La entrega de una atencion igual para ambos sexos cuando las necesidades de
género no son iguales.

. La entrega de atencidn diferente cuando las necesidades no son diferentes.

. Simplemente un trato que refuerza los estereotipos de género.

A su vez existe suficiente evidencia a nivel internacional para poder destacar como im-
pacta negativamente la accesibilidad diferencial por género a los servicios segun cual
sea el sistema de financiamiento (Standing, 2000), ain cuando este fendmeno no ha sido
lo suficientemente estudiado como se verifica en América Latina, salvo para el caso de



Chile (OPS, 2002), y para patologias relativas especificamente al campo de la salud
sexual y reproductiva (Tajer, 2001) .

I11. Metodologia
El tipo de disefio metodoldgico utilizado es cuali-cuantitativo.

Se procesé con metodologia cuantitativa los datos provenientes del "Estudio Compara-
tivo de Infarto en la Republica Argentina” realizado los afios 1996 y 2000 por la Socie-
dad Argentina de Cardiologia (SAC). La cantidad de pacientes ingresados en dicho es-
tudio son 943 y la condicidn de eleccion para las unidades de analisis fue todo varén o
mujer ingresado/a con diagnostico de infarto agudo de miocardio y angina inestable
durante un mes cada uno de esos afios. Las instituciones en las cuales se recabo la in-
formacion provienen de todo el pais.

De la informacién que se tomé como fuente los protocolos clinicos se eligieron para
nuestra investigacion como dimensiones marcadoras de toma de decision diagndstica y
terapéutica: uso de coronariografia (diagnostico), uso de tromboliticos (tratamiento) e
indicacion de angioplastia (tratamiento).

Por su parte se trabajo con metodologia cualitativa utilizando como fuentes entrevistas
semiestructuradas, eligiendo como unidades de anéalisis a médicos/as cardidlogos/as,
segmentados en menos y mas de diez afios de matriculacion provinientes de tres tipos
de instituciones de la Ciudad de Buenos Aires: Hospitales Publicos (Santojanni y Fer-
nandez), Clinicas que atienden pacientes con cobertura de obra social y de pre-pagas
(Bazterrica y Santa Isabel ) y Hospitales de Comunidad (Italiano y Francés), siendo la
cantidad de entrevistas aproximadamente 30 .

Las entrevistas estan divididas en tres componentes
1) Datos sociodemogragicos
2) Aspectos generales de calidad de atencién de los servicios

3) Componentes médico/a-paciente en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.
De este tercer item se tomaron cinco dimensiones:

. Aspectos relativos a la demanda de los pacientes que pudieran incluir una dife-
rencial por género que tendrian implicancia en la toma de decisiones y en la conducta
médica.

. Bagaje tedrico - conceptual actual para el tratamiento de estos/as pacientes

. Representaciones personales de los/as profesionales acerca de la problematica
. Tipo de cobertura y efectos en las decisiones del tratamiento

. Lecciones aprendidas y expectativas a futuro

1VV. Resultados Parciales

Esta es una investigacion actualmente en curso, motivo por el cual en esta presentacion
se comunican datos parciales.

a. Del andlisis cuantitativos se desprende que:
1-Existen diferencias vinculadas al sexo en la utilizacion de las técnicas:



coronariografia (ns), tromboliticos (s), angioplastia (ns) y reperfusion t+a (s)
2- El sexo se relaciona a una mayor mortalidad independiente de la edad.

(Nota: Esta en curso el procemiento de la informacion relativa a cobertura para este
apartado)

Conclusiones y consideraciones

1- Se desprende de estos hechos que los/as médicos/as en Argentina estan siendo mas
conservadores (realizan menos intervenciones técnologicas, medicamentosas de avan-
zada y/o quirargicas) en la toma de decisiones diagnosticas y terapedticas con mujeres y
mas intervencionistas (realizan mas practicas de las sefialadas) con los pacientes varo-
nes

2-Se sugiere investigar con mayor profundidad en ulteriores estudios las razones de esta
conducta médica y la posibilidad de que pudiera existir una relacion entre la menor in-
tervencion en mujeres y la mayor mortalidad de las mismas a todas las edades.

Con respecto a la informacion proveniente de las entrevistas semi estructuradas pode-
mos sefialar como informacion preliminar que en lo relativo a:

. Diferencias por genero en la demanda de atencion que determinan toma de deci-
siones y conducta médica.

No se registran diferencias en el acatamiento del tratamiento, pero si en la expectativa
posterior al evento. Las mujeres guardan mas reposo mas facilmente y los hombres in-
sisten en estar "10 puntos” mas rapidamente. Esta expectativa diferencial de parte de
los/as pacientes podria estar condicionando la decision meédica del uso de intervencio-
nes mas intrusivas en varones. Con respecto al tema de apoyo familiar tanto en la inter-
nacion como en la evolucién posterior se releva que a los pacientes varones los cuidan
sus mujeres, mientras que las mujeres se cuidan solas o son cuidadas por otras mujeres
de la familia o amigas

. Bagaje tedrico- conceptual actual para el tratamiento de estos/as pacientes y re-
presentaciones personales de los/as profesionales

Se encontrd coincidencias entre ambos. Segun lo referido en ningln espacio de capaci-
tacion en la actualidad en el pais, en el cual han sido formados los/as profesionales con-
sultados, se imparten conocimientos relativos a los sesgos de género del consultar, en-
fermar y ser atendidos en este tipo de patologia ain cuando existe mucha literatura in-
ternacional al respecto. La informacion obtenida del bagaje recibido y de las representa-
ciones de los/as profesionales permite determinar que los varones se enferman mas, y
posiblemente este hecho determine que a las mujeres se las atienda menos adecuada-
mente pues es muy raramente tomada en cuenta su especificidad y se la suele diagné-
sitcar més tardiamente como efecto de que no se espera estadisticamente que les ocurra.
La literatura clinica carateriza este fenomeno denominando "Oveja negra” al trato que
recibe un paciente que tiene un tipo de patologia que no se espera que la tenga porque
esta afuera del grupo de mayor riesgo y ocurrencia. Por otra parte, se evidencia que en
este caso también se verifica lo que se ha caraterizado como "Sindrome de Yentl "
(Healey, 1991). Este Sindrome, que recibe su nombre del famoso cuento del premio
novel Isaac Bashevis Singer, describe como en el sector salud las mujeres "deben™ com-
portarse, enfermarse y consultar como hombres, como precio historico para aspirar a la
equidad en la calidad de atencidn, pues ser o enfermarse diferente que los hombres tiene
como efecto ser tratado como paciente de segunda clase. La mera diferencia se trans-
forma en inequidad, acentudndose en este caso por ser las cardiopatias isquémicas una



enfermedad de predominio masculino, para la cual se refuerza la expectativa de “debie-
ran” enfermar de la misma manera que los varones para que sean tratadas de forma
equivalente.

. Tipo de cobertura y efectos en las decisiones del tratamiento.

En este momento esta habiendo en el pais limitacion general en ambos géneros para
todas las coberturas que tiene efecto en la toma de decision médica en general y especi-
ficamente en lo relativo a medicamentos y equipamiento técnologico (ej Hospital Fer-
nandez no tiene Hemodinamia). Segun la informacion recabada en los Hospitales Pabli-
cos, donde la limitacion tiene mas data, algunos profesionales encuentran mas dificulta-
des en las mujeres que en los varones para consumir medicamentos ambulatorios con
pago de bolsillo.

Como conclusion preliminar, podemos observar que para este tipo de patologia, los va-
rones se enferman mas y las mujeres mas tardiamente. Las mujeres presentan cuadros
mas inespecificos, se enferman diferente y tienen mas mortalidad. Por otra parte se
suele ser mas intervencionista en los varones y mas conservador con las mujeres.
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